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resumo 
 
 
Com os avanços científicos e tecnológicos nos processos de diagnóstico e 
tratamento do cancro nas últimas décadas, grande parte dos indivíduos 
diagnosticados com Cancro Colorretal, tornar-se-á sobrevivente a longo prazo. 
Ainda que os sobreviventes demonstrem uma elevada capacidade de 
resiliência e, eventualmente, manifestem um bom ajustamento à doença, uma 
porção significativa desta população tenderá a experienciar níveis crónicos de 
sintomatologia psicopatológica (ansiedade e depressão). O presente estudo 
tem como principal objetivo avaliar a relação entre os traços de personalidade, 
os estilos de coping e a sintomatologia ansiosa e depressiva apresentada por 
sobreviventes de cancro do cólon e/ou reto. A amostra foi recrutada no CHBV, 
E.P.E., sendo constituída por 47 indivíduos. Todos os participantes 
responderam a um protocolo de avaliação composto pelos seguintes 
instrumentos: Questionário sociodemográfico e clínico; NEO Five Factor 
Inventory (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1989; versão Portuguesa: Lima & 
Simões, 2000); BriefCOPE (Carver, 1997; versão Portuguesa: Pais Ribeiro & 
Rodrigues, 2004); e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & 
Snaith, 1983; versão Portuguesa: Pais-Ribeiro et al., 2007). Dos resultados 
destacam-se: (a) o sobrevivente de cancro colorretal da região de Aveiro 
demonstra níveis de sintomatologia depressiva mais elevados do que a 
população normal; (b) correlação positiva entre o neuroticismo e a 
sintomatologia ansiosa e depressiva; (c) correlação negativa entre a 
extroversão e a sintomatologia depressiva; (d) correlação positiva entre o 
coping por religião e a sintomatologia ansiosa; e (e) correlação negativa entre 
o coping por humor e a sintomatologia depressiva. Por fim, os resultados são 
interpretados e discutidos à luz de literatura relevante. 
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abstract 
 
With the scientific and technological progresses in the diagnosis and treatment 
of cancer in the last decades, most individuals diagnosed with colorectal cancer 
will become a long-term survivor. Although survivors show a high capacity for 
resilience and eventually show good adjustment to the disease, a significant 
portion of this population will tend to experience chronic levels of 
psychopathological symptoms (anxiety and depression). The present study 
aims to evaluate the relationship between personality traits, coping strategies 
and anxious and depressive symptomatology. 47 individuals were recruited 
from CHBV, E.P.E. All participants completed an evaluation protocol containing 
the following instruments: Sociodemographic and clinical questionnaire; NEO 
Five Factor Inventory (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1989; Portuguese version: 
Lima & Simões, 2000); BriefCOPE (Carver, 1997; Portuguese version: Pais 
Ribeiro & Rodrigues, 2004); and Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983; Portuguese version: Pais-Ribeiro et al., 
2007). The results show that: (a) the colorectal cancer survivor from Aveiro 
region presents higher levels of depressive symptoms than the normal 
population; (b) positive correlation between neuroticism and anxious and 
depressive symptomatology; (c) negative correlation between extroversion and 
depressive symptoms; (d) positive correlation between the BriefCOPE religion 
subscale and anxiety symptoms; and (e) negative correlation between the 
BriefCOPE humor subscale and depressive symptoms. Finally, the results are 
interpreted and discussed in the light of relevant literature. 
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Introdução 
As doenças oncológicas constituem a segunda principal causa de morte em 
Portugal. Tal como acontece em todo o mundo e, à semelhança do que acontece na 
Europa, a incidência do cancro está a aumentar, estimando-se que cerca de 25 mil 
pessoas morram todos os anos desta doença no nosso país (DGS, 2016; Bray et al., 
2018). De acordo com o relatório Doenças Oncológicas em Números – 2015, lançado 
pelo Serviço Nacional de Saúde, o número de novos casos de cancro tem subido a uma 
taxa regular de 3% ao ano.  
O cancro do cólon e/ou reto, também chamado cancro colorretal (CCR), é o 
terceiro tipo de carcinoma mais frequente no mundo (Bray et al., 2018). Em Portugal, é 
também o terceiro cancro mais comum, antecedido pelo cancro da próstata e da mama. 
Na população portuguesa masculina, o cancro do cólon corresponde ao terceiro cancro 
mais frequente, depois do cancro da próstata e pulmão; na população feminina 
corresponde à segunda neoplasia mais comum, seguida ao cancro da mama (DGS, 
2016). Ao longo das últimas décadas, as taxas de incidência e mortalidade do CCR em 
Portugal demostraram tendências ascendentes, sendo maior o crescimento da taxa de 
incidência quando comparado com a taxa de mortalidade. Em 2015, a taxa de 
mortalidade padronizada do tumor maligno do cólon e reto, por 100 000 habitantes, foi 
de 29.1 para homens e 13.8 para mulheres. Os valores de mortalidade associados ao 
cancro colorretal entre 2010 e 2015, evidenciam um aumento do número de óbitos com 
uma pequena diminuição da taxa padronizada, o que aponta para o facto dos óbitos 
ocorrerem com maior frequência em idades avançadas (DGS, 2017). Efetivamente, o 
risco de desenvolvimento do cancro colorretal aumenta com a idade. Cerca de 90% dos 
casos diagnosticados são reportados em pacientes com idade superior a 50 anos, e o 
pico é observado após os 60 anos. O risco pode ser acrescido quando existem 
antecedentes pessoais ou familiares de cancro colorretal, ovário, endométrio ou mama; 
colite ulcerosa ou doença de Crohn; e pólipos no cólon ou reto (Czerw, Religioni, 
Deptała, & Walewska-Zielecka, 2016). 
Embora sejam diagnosticados cada vez mais novos casos, consequência do 
envelhecimento da população e da mudança de estilos de vida, há cada vez mais sucesso 
no tratamento desta doença (DGS, 2017). O diagnóstico da doença oncológica marca o 
início de um processo que envolverá muitas experiências adversas. Com os avanços 
científicos e tecnológicos nos processos de diagnóstico e tratamento do cancro nas 
últimas décadas, grande parte dos indivíduos diagnosticados com CCR, tornar-se-á 
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sobrevivente a longo prazo (Jansen, Koch, Brenner, & Arndt, 2010). De acordo com os 
dados GLOBOCAN 2018, disponíveis no IARC Global Cancer Observatory, estima-se 
que, este ano, existam 1 403 877 casos de sobrevivência ao CCR na Europa e 27 627 
casos em Portugal. Ainda que os sobreviventes de cancro demonstrem uma elevada 
capacidade de resiliência e, eventualmente, manifestem um bom ajustamento à doença, 
uma porção significativa desta população tenderá a experienciar níveis crónicos de 
sintomatologia psicopatológica (Leermakers et al., 2018). Além do sofrimento causado 
por problemas físicos, a ansiedade e os sintomas depressivos são as principais 
preocupações desta população. Diferentes estudos demostraram a alta prevalência de 
perturbações emocionais em sobreviventes de cancro (Jansen et al., 2010; Leermakers et 
al., 2018; Medeiros, Oshima & Forones, 2010). Na meta-análise realizada por Mitchell 
e colaboradores (2013), verificou-se que a ansiedade e a depressão são as perturbações 
emocionais mais frequentes na população sobrevivente de cancro, com prevalências de 
17.9% e 11.6%, respetivamente.  
Ao longo dos últimos anos, a adaptação e o ajustamento ao cancro durante as 
fases de tratamento, período inicial de sobrevivência e período de sobrevivência a longo 
prazo, têm ganho relevo no domínio da psico-oncologia. No entanto, as trajetórias de 
ansiedade e sintomatologia depressiva durante o período de sobrevivência do CCR 
ainda não foram bem caracterizadas (Deimling et al., 2017).  
As mudanças nos recursos internos e externos conduzem à adaptação dos 
indivíduos a eventos stressores, neste caso ao diagnóstico oncológico (Mosher, Winger, 
Given, Helft, & O’Neil, 2016). As estratégias de coping individuais são recursos 
internos fundamentais, subjacentes ao ajustamento psicológico que visam reduzir o 
impacto emocional adverso e manter um nível de bem-estar aceitável (Janse, Ranchor, 
Smink, Sprangers, & Fleer, 2015; Lashbrook, Valery, Knott, Kirshbaum, & Bernardes, 
2018). Muitos investigadores defendem que as diferenças individuais na forma como os 
pacientes e sobreviventes de cancro lidam com a doença, podem prever a maneira pela 
qual se ajustam ao diagnóstico (Mosher et al., 2016). Apesar de já não enfrentarem 
grande parte dos episódios stressores associados ao diagnóstico e tratamento, os 
sobreviventes de CCR continuam a encarar obrigatoriamente as incertezas que a 
sobrevivência acarreta (Deimling et al., 2006) e, experienciam desafios únicos em 
resposta aos tratamentos o que, consequentemente, condiciona as trajetórias de coping 
individual (Reese, Lepore, Handorf, & Haythornthwaite, 2017). Tendo em conta a 
literatura revista, é difícil identificar as estratégias de coping universais associadas ao 
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período de sobrevivência do CCR devido às diversas conceptualizações e medidas 
utilizadas na sua avaliação (Deimling et al., 2006). No entanto, alguns padrões parecem 
ser consensuais. Estratégias como a aceitação, a reinterpretação positiva e o recurso à 
religião e ao humor, estão associadas a baixos níveis de psicopatologia ansiosa e 
depressiva nesta população (Hagan et al., 2017). Por outro lado, os sobreviventes que 
tentam rejeitar a realidade do acontecimento stressante (negação), parecem apresentar 
níveis de ansiedade significativamente elevados (Carver et al., 1997; Deimling et al., 
2006; Ellis et al., 2017). 
Ao longo dos últimos 10 anos, os investigadores verificaram que os indivíduos 
que sofreram de cancro podem ter características disposicionais que desempenham um 
papel ativo na forma como se adaptam a essa experiência (Aarstad, Aarstad & Olofsson, 
2008; Deimling et al., 2017). Assim, a personalidade pode ser definida como o conjunto 
de características que representam padrões consistentes de sentimentos, pensamentos e 
comportamentos de um indivíduo (Aarstad et al., 2008), podendo afetar diretamente as 
tendências para experienciar emoções positivas ou negativas (McCrae & Costa, 2004). 
Uma das conceptualizações da personalidade multidimensional amplamente aceite diz 
respeito ao Modelo dos Cinco Fatores da Personalidade (McCrae & Costa, 2004). Este 
modelo agrupa os traços de personalidade em 5 grandes dimensões: neuroticismo, 
extroversão, abertura à experiência, amabilidade e conscienciosidade. A vasta literatura 
sugere que, por exemplo, a pontuação elevada na dimensão do neuroticismo traduz-se 
numa maior predisposição para a preocupação, independentemente da presença ou 
ausência de ameaças (Aarstad et al., 2008); adoção de estratégias de coping ineficazes; 
apreciação dos próprios recursos como insuficientes para lidar adequadamente com um 
evento stressor; e dificuldades de ajustamento à doença (Glavić, Galić & Krip, 2014). A 
investigação realizada com população adulta, sugere que o neuroticismo está 
positivamente associado à depressão e ansiedade (Deimling et al., 2017; Hayes & 
Joseph, 2003; Spiegel & Giese-Davis, 2003; You, Wang, Rodriguez, Wang, & Lu, 
2018). 
A revisão de literatura anteriormente mencionada demonstra que a personalidade 
e a adoção de certas estratégias de coping parecem influenciar o ajustamento 
psicológico ao cancro e, consequentemente, os índices de ansiedade e de depressão 
nesta população. No entanto, e apesar da importância desta questão, que seja do nosso 
conhecimento, ainda não foram realizados estudos com indivíduos em período de 
sobrevivência de CCR que explorem diretamente o papel que a personalidade (através 
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do Modelo dos Cinco Fatores) e os diferentes estilos de coping desempenham na 
sintomatologia psicopatológica associada ao cancro (ansiedade e depressão). Neste 
sentido, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar a relação entre os traços 
de personalidade, os estilos de coping e a sintomatologia ansiosa e depressiva 
apresentada por sobreviventes de cancro do cólon e/ou reto. Os sobreviventes em estudo 
encontram-se em período de vigilância clínica, incluindo-se apenas indivíduos no 
período compreendido entre os 6 meses e os 5 anos após a conclusão de todos os 
tratamentos. 
Como objetivos específicos pretende-se: (1) caracterizar a amostra quanto às 
variáveis sociodemográficas e clínicas; (2) caracterizar a amostra quanto às variáveis 
psicopatológicas - sintomatologia ansiosa e depressiva; (3) estudar a relação entre os 
traços de personalidade e a sintomatologia psicopatológica demonstrada (ansiedade e 
depressão); e (4) estudar a relação entre as estratégias de coping adotadas pelos 
sobreviventes e a sintomatologia psicopatológica demonstrada (ansiedade e depressão). 
Adicionalmente, pretende-se analisar o efeito de algumas variáveis sociodemográficas e 
clínicas na personalidade, no coping e na sintomatologia psicopatológica. 
 
Metodologia 
Caracterização da Amostra 
A participação dos indivíduos foi voluntária e os critérios de inclusão 
estabelecidos foram: (i) indivíduos portadores de prévio diagnóstico histológico de 
neoplasia maligna do cólon e/ou reto, com tratamento concluído e, que se encontrem em 
período de vigilância clínica, sem sinal de doença; (ii) ter concluído os tratamentos há 
pelo menos 6 meses, até ao período máximo de 5 anos; (iii) idade superior a 18 anos; e 
(iv) capacidade de leitura na língua portuguesa. Foram excluídos do estudo indivíduos 
com perturbações psiquiátricas graves e outras condições que poderiam interferir com a 
compreensão e resposta às questões do protocolo de investigação. 
A amostra do presente estudo foi constituída por 47 participantes, 23 do sexo 
feminino (48.90%) e 24 do sexo masculino (51.10%), com idades compreendidas entre 
os 24 e 85 anos (M = 67.34; DP = 10.82). De realçar que apenas 1 sujeito tem idade 
inferior a 52 anos. No que diz respeito ao estado civil, 57.40% dos participantes são 
casados, 25.50% são viúvos, 8.50% são divorciados, 6.40% solteiros e, apenas 2.1% 
encontram-se em união de facto. Da totalidade da amostra, mais de metade (63.80%) 
completou apenas o 1º ciclo de escolaridade (até o 4ºano). 
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No que diz respeito às questões relacionadas com a doença oncológica, 37 
participantes (78.70%) são portadores de diagnóstico de neoplasia maligna do cólon, 8 
portadores de neoplasia do reto (17.00%) e 2 portadores de neoplasia de cólon e reto 
simultaneamente (4.30%). No que concerne à data de obtenção do diagnóstico, verifica-
se que estas variam entre dezembro de 2004 e janeiro de 2017. Constatou-se que 24 
participantes (51.06%) encontravam-se no estadio III da doença aquando o diagnóstico, 
20 participantes (42.55%) encontravam-se no estadio II e 3 participantes (6.38%) no 
estadio IV. Nenhum participante se encontrava no estadio I da doença. Relativamente 
aos tipos de tratamento efetuados desde o diagnóstico, 70.20% da amostra realizou 
cirurgia e quimioterapia, 27.70% realizou cirurgia, quimioterapia e radioterapia, e 
2.10% realizou apenas quimioterapia. Os indivíduos sobreviventes de cancro, 
apresentam o processo de tratamento concluído, maioritariamente, há entre 1 e 3 anos 
(61.70%), posteriormente encontram-se os participantes entre 3 e 5 anos (23.40%) e, por 
fim, os pacientes há menos de 1 ano (14.90%). A distribuição da amostra é 
relativamente equilibrada no que se refere à presença ou ausência de efeitos indesejáveis 
do tratamento, apesar de um ligeiro predomínio na ausência (51.10%). A grande maioria 
dos participantes não apresentava historial de recidiva (80.90%) ou presença de estoma 
(87.20%), nem usufruiu de qualquer tipo de apoio psicológico/psiquiátrico antes e/ou 
depois do diagnóstico de cancro (89.40%). 
No que respeita à sintomatologia ansiosa e depressiva, a amostra encontra-se 
caracterizada na tabela seguinte. 
 
Tabela 1  
Caracterização da Amostra quanto à Sintomatologia Psicopatológica (Ansiedade e 
Depressão) 
 Amostra 
em estudo 
Amostra original Teste T de uma amostra 
 M M M 
  Sem doença  Cancro Sem doença Cancro 
Escala HADS 
Ansiedade 
Depressão 
 
7.40 
5.11 
 
7.81 
3.22 
 
9.18 
5.89 
 
-.93 n.s. 
2.91 ** 
 
-4.06 ** 
-1.21 n.s. 
n.s. não significativo; **p < .01 
Nota. A escala HADS encontra-se descrita de forma detalhada no tópico Instrumentos. 
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Com o objetivo de verificar a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre a amostra do presente estudo (M Ansiedade = 7.40; M Depressão = 5.11) e 
a amostra considerada na adaptação e validação da HADS para indivíduos com e sem 
doença oncológica, foi realizado o teste t de uma amostra. No que diz respeito à escala 
ansiedade, o resultado indicou a existência de diferenças estatisticamente significativas 
relativas à amostra original com cancro (t = -4.06; p < .01). No que diz respeito à 
depressão, obteve-se t (46) = -1.21, p > .05, o que significa que a amostra em estudo não 
apresenta diferenças estatisticamente significativas relativas à amostra original com 
cancro.  
 
Instrumentos 
 Neste estudo, foram administrados: (1) Questionário Sociodemográfico e 
Clínico que, para além de apresentar uma secção destinada à recolha de dados 
sociodemográficos, incluía uma componente reservada à recolha da história clínica 
associada à doença oncológica; (2) NEO Five Factor Inventory, NEO-FFI (versão 
Portuguesa: Lima & Simões, 2000); (3) versão Portuguesa do BriefCOPE (Pais Ribeiro 
& Rodrigues, 2004); e (4) Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS (versão 
Portuguesa: Pais-Ribeiro et al., 2007). De seguida, descrevem-se de forma detalhada 
todos os instrumentos utilizados. 
 
Questionário sociodemográfico e clínico. 
Através da aplicação do Questionário Sociodemográfico e Clínico obtiveram-se 
informações relativas aos dados pessoais dos participantes como o sexo, a idade, o 
estado civil e as habilitações literárias. Na componente Clínica, foram solicitadas 
informações relativas ao tipo de cancro; data do diagnóstico; estadio da doença; tipos de 
tratamento efetuados; presença/ausência de efeitos indesejáveis permanentes do 
tratamento; ocorrência de recidivas; presença/ausência de estoma; data de conclusão do 
tratamento; e presença/ausência de apoio psicológico ou psiquiátrico durante este 
período. As respostas obtidas na componente clínica do questionário foram 
posteriormente confirmadas com as informações contidas na ficha clínica de cada 
participante, através da colaboração dos médicos do serviço hospitalar. 
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NEO five factor inventory (NEO-FFI). 
 O NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI) é um instrumento de medida concisa 
dos 5 domínios da personalidade anteriormente referidos. Foi desenvolvido por Costa e 
McCrae (1989) e, posteriormente, traduzido e adaptado para a população portuguesa por 
Lima e Simões (2000). Este instrumento corresponde à versão abreviada do NEO-PI-R 
(240 itens), sendo constituído por 60 itens e, embora seja uma versão reduzida, 
apresenta uma boa consistência interna apresentando valores alpha de Cronbach entre 
.69 (Abertura à experiência) e .81 (Conscienciosidade). A avaliação dos itens é feita 
através de uma escala tipo Likert de 5 pontos: 0 (discordo fortemente), 1 (discordo), 2 
(neutro), 3 (concordo) e 4 (concordo fortemente) (Lima & Simões, 2000; McCrae & 
Costa, 2004; Pedroso-Lima, et al., 2014). No presente estudo, e para cada uma das 
dimensões do instrumento, encontraram-se os seguintes níveis de consistência interna: 
Neuroticismo (.73), Extroversão (.80), Abertura à experiência (.62), Amabilidade (.76) e 
Conscienciosidade (.73). Neste estudo, considera-se o valor da subescala Abertura à 
experiência aceitável visto seguir um padrão idêntico de consistência interna às versões 
original e portuguesa. 
 
BriefCOPE. 
 O BriefCOPE foi desenvolvido originalmente por Carver (1997), tendo por base 
o COPE Inventory (Carver, Scheier & Weintraub, 1989). Este instrumento foi traduzido 
e adaptado para a língua portuguesa por Pais Ribeiro e Rodrigues (2004). É constituído 
por 28 itens, divididos por 14 subescalas (2 itens por escala): coping ativo, planear, 
utilizar suporte instrumental, utilizar suporte social emocional, religião, reinterpretação 
positiva, auto culpabilização, aceitação, expressão de sentimentos, negação, auto 
distração, desinvestimento comportamental, abuso de substâncias (medicamentos/ 
álcool) e humor. A versão portuguesa deste inventário conserva as propriedades das 
versões longa e reduzida das escalas originais desenvolvidas por Carver, apresentando 
valores de consistência interna das escalas entre .55 (Aceitação) e .83 (Humor). A 
resposta aos itens é registada em formato Likert de 4 pontos, permitindo ao participante 
pontuar com que frequência recorre a cada uma das estratégias supracitadas. No 
presente estudo, com uma amostra de 47 sobreviventes de cancro colorretal, o 
instrumento revelou os seguintes alfas para as 14 subescalas: coping ativo (.57), planear 
(.43), utilizar suporte instrumental (.78), utilizar suporte social emocional (.84), religião 
(.90), reinterpretação positiva (.63), auto culpabilização (.38), aceitação (.37), expressão 
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de sentimentos (.76), negação (.85), auto distração (.71), desinvestimento 
comportamental (.45), uso de substâncias (.78) e humor (.92). As subescalas planear, 
auto culpabilização, aceitação e desinvestimento comportamental foram eliminadas por 
apresentarem valores inferiores ao valor mínimo aceitável (Nunnally, 1978). Contudo, 
considera-se o valor das restantes subescalas como aceitáveis visto serem constituídas 
por 2 itens e seguirem padrões idênticos de consistência interna às versões original e 
portuguesa. Deste modo, o presente estudo inclui 10 subescalas da versão original. Os 
autores da validação portuguesa do instrumento defendem que pelo seu tamanho e pela 
variedade de estratégias de coping que apresenta, corresponde a um instrumento 
vantajoso e adequado na investigação em contexto de saúde (Pais Ribeiro & Rodrigues, 
2004). 
 
Hospital anxiety and depression scale (HADS). 
 A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) foi desenvolvida por 
Zigmond e Snaith (1983) e adaptada para a população portuguesa por Pais-Ribeiro e 
colaboradores (2007). Trata-se de um instrumento válido e fiável, que permite avaliar a 
sintomatologia ansiosa e depressiva em contexto hospitalar. Esta escala é composta por 
14 itens que se distribuem por 2 subescalas: HADS-Ansiedade e HADS-Depressão, 
sendo cada uma delas constituída por 7 itens. Os valores de consistência interna da 
versão portuguesa para as escalas ansiedade e depressão são .76 e .81, respetivamente. 
A HADS consiste numa escala de autopreenchimento com o formato de resposta tipo 
Likert de 4 pontos, na qual as classificações variam entre 0 (menor gravidade) e 3 
(maior gravidade). O manual da HADS indica que uma pontuação entre 0 e 7 é 
classificada como "Normal", entre 8 e 10 "Ligeira", entre 11 e 14 "Moderada" e entre 
15 e 21 "Severa". Resultados mais elevados são indicadores da severidade da 
perturbação emocional (Pais-Ribeiro et al., 2007). Na presente investigação, as 
subescalas reportaram valores de consistência interna de .66 (Ansiedade) e .88 
(Depressão). Neste estudo, considera-se o valor da subescala Ansiedade aceitável visto 
seguir um padrão idêntico de consistência interna às versões original e portuguesa. 
 
Procedimentos 
 A investigação foi realizada na instituição Hospital Infante D. Pedro - Centro 
Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. mediante uma primeira solicitação de autorização ao 
diretor do Serviço de Oncologia Médica e, posteriormente, à Comissão de Ética do 
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Centro Hospitalar e ao Conselho de Administração. Após a aprovação do projeto de 
investigação pelos respetivos órgãos (Anexo A), os participantes foram recrutados 
segundo a técnica de amostragem não probabilística de conveniência. A recolha de 
dados foi realizada presencialmente pela investigadora no Centro Hospitalar, entre os 
meses de maio e julho do ano corrente, num período extra consulta e num só momento. 
Os objetivos da investigação foram dados a conhecer e procedeu-se à entrega do 
consentimento informado (Anexo B) e do protocolo de avaliação (Anexo C) que incluía 
todos os questionários de autorresposta. Garantiu-se que todos os dados recolhidos 
seriam confidenciais, sendo utilizados exclusivamente para fins de investigação 
científica. 
A informação recolhida foi analisada com o software informático IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 24. Para caracterizar a 
amostra deste estudo, recorreu-se à estatística descritiva (frequência, média, desvio 
padrão) e inferencial. Foi também realizada a análise da consistência interna dos 
instrumentos aplicados através do coeficiente alfa de Cronbach. 
De acordo com o Teorema do Limite Central, a distribuição amostral das médias 
tende a ser normal independentemente da distribuição da população em amostras de 30 
ou mais indivíduos. À medida que o tamanho da amostra aumenta, podemos ter uma 
maior confiança de que a distribuição amostral da média da nossa amostra (n=47) 
aproxima-se de uma distribuição Normal, considerando-se as violações da normalidade 
triviais (Field, 2009). Deste modo, foram utilizados testes t-student de uma amostra e 
testes t-student para amostras independentes (na análise das diferenças dos grupos ao 
nível das variáveis sociodemográficas e clínicas), não sendo aplicada a correção de 
Bonferroni. Apesar de diminuir o erro tipo I, esta correção assume um carácter muito 
conservador, aumentando a probabilidade de rejeitar um efeito que de facto existe, 
conduzindo à perda de poder estatístico (Field, 2009). Foram também efetuadas análises 
correlacionais com recurso ao coeficiente de correlação de Pearson para averiguar a 
existência de relações entre a sintomatologia psicopatológica e as subescalas dos 
instrumentos BriefCOPE e NEO-FFI em análise. 
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Resultados 
Relação entre as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas e a Sintomatologia 
Psicopatológica, Coping e Personalidade 
Pela análise de frequências da escala HADS (Tabela 2), e de acordo com a 
classificação proposta no manual, verifica-se que 53% da amostra em estudo apresenta 
sintomatologia ansiosa considerada normal, os restantes 47% evidenciam 
sintomatologia ansiosa ligeira a severa. No que diz respeito à escala depressão, 21% dos 
sobreviventes em estudo apresentam sintomatologia clinicamente significativa. 
 
Tabela 2  
Descritivos dos n da Ansiedade e Depressão  
 Ansiedade Depressão 
 n % n % 
Normal 25 53 37 79 
Ligeira 15 32 6 13 
Moderada 6 13 2 4 
Severa 1 2 2 4 
 
Procedeu-se à análise relativa às variáveis HADS - Ansiedade e Depressão - por 
género e grupos etários, assim como, pela variável clínica efeitos indesejáveis do 
tratamento. As restantes variáveis não foram estudadas uma vez que os grupos não 
apresentavam características idênticas. 
 
Tabela 3  
Diferenças entre os Géneros ao nível da Ansiedade e Depressão 
 Masculino Feminino  
 M DP M DP Teste t para amostras independentes 
Ansiedade 7.00 2.27 7.83 3.61 -.93 n.s. 
Depressão 4.04 4.14 6.22 4.57 -1.71 n.s. 
n.s. não significativo 
 
Pela análise da Tabela 3, constata-se que, em média, os participantes do sexo 
feminino experienciam níveis de depressão mais elevados (M = 6.22; DP = 4.57) do que 
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o sexo masculino (M = 4.04; DP = 4.14). Esta diferença é não significativa t (45) = -
1.71, p > .05; no entanto, ainda representa um tamanho de efeito substancialmente 
elevado r = .83. 
 
Tabela 4  
Diferenças entre os Grupos Etários ao nível da Ansiedade e Depressão 
 24-64 65-85  
 M DP M DP Teste t para amostras independentes 
Ansiedade 7.24 3.19 7.50 2.93 .29 n.s. 
Depressão 4.18 5.10 5.63 4.03 1.08 n.s. 
n.s. não significativo 
 
Pela análise da Tabela 4, constatamos que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos etários relativamente à ansiedade t (45) = 
.29, p > .05, r = .04 e depressão t (45) = 1.08, p > .05, r = .16. 
 
Tabela 5  
Diferenças entre os Efeitos Indesejáveis Permanentes do Tratamento ao nível da 
Ansiedade e Depressão  
 Com efeitos Sem efeitos  
 M DP M DP Teste t para amostras independentes 
Ansiedade 7.83 2.84 7.00 3.15 -.94 n.s. 
Depressão 4.57 4.72 5.63 4.21 .81 n.s. 
n.s. não significativo 
 
Quando se pretendeu estudar a relação entre os efeitos indesejáveis permanentes 
do tratamento com a sintomatologia psicopatológica, verificou-se que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre a presença ou ausência destes efeitos 
com os índices de ansiedade t (45) = -.94, p > .05, r = .14, e depressão t (45) = .81, p > 
.05, r = .12. 
Ao estudar a relação entre as subescalas do BriefCOPE e as características 
sociodemográficas encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre os 
géneros relativamente à subescala religião t (45) = -2.33, p < .05, r = .33. Ou seja, em 
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média, os participantes do sexo feminino recorrem mais à estratégia de coping pela 
religião (M = 3.91; DP = 2.23) do que o sexo masculino (M = 2.42; DP = 2.17). Foram 
também encontradas diferenças significativas no que respeita à subescala suporte socio 
emocional por grupos etários t (45) = 2.08, p < .05, r = .30, bem como no que diz 
respeito à subescala humor por grupos etários t (45) = -2.24, p < .05, r = .32. Ou seja, 
em média, os participantes com idade igual ou superior a 65 anos recorrem mais ao 
coping por suporte socio emocional (M = 3.43, DP = 1.89) quando comparados com os 
participantes até os 64 anos (M = 2.18; DP = 2.16). Contrariamente, o grupo mais velho 
recorre menos ao coping humorístico (M = 2.37; DP = 2.01) quando comparado com o 
grupo mais novo (M = 3.76; DP = 2.14). Adicionalmente, foram encontradas diferenças 
significativas entre os efeitos indesejáveis permanentes do tratamento no que respeita à 
subescala suporte instrumental t (32.87) = -3.15, p < .01, r = .48. Isto significa que, em 
média, os indivíduos que apresentam efeitos indesejáveis permanentes do tratamento 
recorrem mais à utilização de suporte instrumental (M = 2.04; DP = 2.03) do que 
aqueles que não reportaram quaisquer efeitos indesejáveis (M = .54; DP = 1.06). 
Ao estudar a relação entre as dimensões do NEO-FFI e as características 
sociodemográficas encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre os 
géneros, relativamente ao traço neuroticismo t (45) = -2.14, p < .05, r = .30, ou seja, o 
sexo feminino apresenta pontuações mais elevadas na dimensão neuroticismo (M = 
22.00; DP = 7.76) do que o sexo masculino (M = 17.63; DP = 6.22). Além disso, 
identificaram-se diferenças estatisticamente significativas no que respeita à dimensão 
abertura à experiência por grupos etários t (45) = -2.94, p < .01, r = .40, o que significa 
que os participantes com idades até os 64 anos apresentam, em média, valores mais 
elevados nesta dimensão (M = 24.47; DP = 6.59) do que os participantes com idades 
compreendidas entre os 65 e 85 anos (M = 19.53; DP = 4.87). 
 
Relação entre o Coping e a Sintomatologia Psicopatológica 
A análise descritiva das subescalas do BriefCOPE indicam que as três principais 
estratégias de coping utilizadas pelos sobreviventes de CCR são a reinterpretação 
positiva (M = 3.74, DP = 1.82), a auto distração (M = 3.34, DP = 1.97) e o coping ativo 
(M = 3.23, DP = 1.55). O uso de substâncias (M = .13, DP = .45) e a negação (M = 1.26, 
DP = 1.55) foram as duas estratégias menos utilizadas.  
Quando se procurou analisar a relação entre as variáveis em estudo, procedeu-se 
a uma análise correlacional de Pearson. No que diz respeito ao instrumento HADS, 
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verifica-se uma correlação positiva estatisticamente significativa (r = .50, p < .01) e de 
efeito grande, entre a ansiedade e a depressão, permitindo inferir que quanto maiores os 
níveis de ansiedade, maiores os níveis de depressão e vice-versa. Na Tabela 6 
encontram-se as correlações entre a ansiedade, a depressão e as subescalas do 
BriefCOPE. 
 
Tabela 6  
Correlações de Pearson entre a Sintomatologia Psicopatológica (HADS) e o Coping 
(BriefCOPE) 
 Sintomatologia Psicopatológica (HADS) 
 Ansiedade Depressão 
BriefCOPE   
Coping ativo .29 * -.11 
Utilizar suporte instrumental .18 -.05 
Utilizar suporte social emocional -.02 -.10 
Religião .33 * .23 
Reinterpretação positiva .07 -.23 
Expressão de sentimentos .15 .00 
Negação .25 .17 
Auto distração .28 -.01 
Uso de substâncias .25 .12 
Humor -.23 -.48 ** 
*p < .05, **p < .01 
 
Verifica-se a existência de uma correlação positiva estatisticamente significativa, 
mas de efeito pequeno, entre a ansiedade e o coping ativo (r = .29, p < .05), ou seja, 
quanto maior a ansiedade, maior o recurso ao coping ativo. Foi também encontrada uma 
correlação positiva, de efeito médio, entre a subescala ansiedade e a subescala religião 
(r = .33, p < .05), permitindo inferir que quanto maiores os níveis de ansiedade, maior o 
recurso a esta subescala do BriefCOPE.  Adicionalmente, verifica-se a existência de 
uma correlação negativa, estatisticamente significativa e de efeito médio, entre a 
depressão e o recurso ao humor como estratégia de coping (r = -.48, p < .01). Este valor 
permite inferir que quando o índice depressivo aumenta, o recurso a esta estratégia 
diminui. 
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Relação entre a Personalidade e a Sintomatologia Psicopatológica  
Foi realizada a análise descritiva das dimensões do NEO-FFI, obtendo-se: 
Neuroticismo (M = 19.77; DP = 7.28), Extroversão (M = 27.70; DP = 7.05), Abertura à 
experiência (M = 21.32, DP = 5.98), Amabilidade (M = 31.15; DP = 6.38) e 
Conscienciosidade (M = 35.49, DP = 4.65). Considerando a amostra, podemos verificar 
que os sobreviventes de CCR apresentam pontuações mais elevadas na dimensão de 
conscienciosidade e mais reduzidas na dimensão do neuroticismo. 
No que se refere à relação entre a sintomatologia psicopatológica e a 
personalidade encontrou-se uma correlação positiva significativa e de efeito grande, 
entre a subescala Neuroticismo e a HADS-A (r = .56, p < .01).  Este resultado indica 
que quando os indivíduos apresentam pontuações elevadas no traço neuroticismo, 
tendem a apresentar valores de ansiedade também mais elevados. Adicionalmente, 
identificou-se uma correlação positiva e de efeito grande, entre a HADS-D e a subescala 
Neuroticismo (r = .64, p < .01). Por outro lado, identificou-se uma correlação negativa, 
significativa e de efeito grande entre a HADS-D e a subescala Extroversão do NEO-FFI 
(r = -.70, p < .01). Os resultados indicaram ainda a presença de correlações negativas e 
de efeito médio, entre a HADS-D e as subescalas: Abertura à experiência (r = -.37, p < 
.05) e Amabilidade (r = -.32, p < .05). Os resultados encontram-se resumidos na Tabela 
7. 
 
Tabela 7  
Correlações de Pearson entre a Sintomatologia Psicopatológica (HADS) e a 
Personalidade (NEO-FFI) 
 Sintomatologia Psicopatológica (HADS) 
 Ansiedade Depressão 
NEO-FFI   
Neuroticismo .56 ** .64 ** 
Extroversão -.22 -.70 ** 
Abertura à experiência -.21 -.37 * 
Amabilidade -.24 -.32 * 
Conscienciosidade -.16 -.17 
*p < .05, **p < .01 
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Discussão 
Com este estudo objetivou-se estudar a relação entre os traços de personalidade, 
os estilos de coping e a sintomatologia ansiosa e depressiva numa amostra de 
sobreviventes de cancro do cólon e/ou reto. Considerou-se, de igual modo, pertinente 
analisar o efeito de algumas variáveis sociodemográficas e clínicas na sintomatologia 
psicopatológica, coping e personalidade. 
 
Relação entre as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas e a Sintomatologia 
Psicopatológica, Coping e Personalidade 
A prevalência de sintomatologia psicopatológica, nomeadamente, ansiedade e 
depressão, na população sobrevivente de cancro colorretal oscila entre os estudos. De 
acordo com a literatura, a prevalência de sintomas depressivos ligeiros a moderados 
varia entre 8% e 57% (Medeiros et al., 2010; Mols, Schoormans, de Hingh, Oerlemans, 
& Husson, 2018; Sehlo & Ahwal, 2013; Thong et al., 2013). No que diz respeito à 
ansiedade ligeira, as taxas de prevalência variam entre 14% e 83% (Medeiros et al., 
2010; Mols et al., 2018; Thong et al., 2013). Relativamente aos índices de ansiedade 
moderada foram relatados valores até os 68% (Medeiros et al., 2010).  
No presente estudo as frequências de ansiedade e sintomas depressivos 
clinicamente significativos foram de, respetivamente, 47% e 21%. Destes, 15% 
apresentam sintomatologia ansiosa classificada como moderada a severa, e 8% 
manifestam sintomas depressivos moderados a superiores. Quando comparado com as 
taxas de prevalência de ansiedade e depressão na população de sobreviventes de CCR, 
os valores encontrados estão entre os valores reportados na literatura. Estes resultados 
são compreensíveis, uma vez que as preocupações com a possível progressão da doença 
e a necessidade de tratamento adicional podem aumentar o sofrimento psicológico e, 
consequentemente, a sintomatologia ansiosa e depressiva. Simultaneamente, o processo 
de monitorização da doença e a realização contínua de exames médicos favorecem a 
manutenção desta sintomatologia (Deimling et al., 2002; Mols et al., 2018).  
Tal como era expectável, os dados do presente estudo não apontam para 
diferenças significativas entre a M Depressão manifestada pela amostra em estudo e a M 
Depressão reportada pela amostra oncológica utilizada na validação do instrumento HADS 
(Pais-Ribeiro et al., 2007). Este dado é congruente com os resultados encontrados na 
revisão sistemática realizada por Jansen e colaboradores (2010), na qual se constatou 
que os sobreviventes de CCR apresentam piores índices depressivos. Contrariamente, a 
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M Ansiedade manifestada pela amostra em estudo não se assemelha à M Ansiedade da 
população com doença oncológica. Este resultado deve ser interpretado tendo em conta 
diversos fatores, entre eles o momento da recolha dos dados. Devido a 
constrangimentos do serviço hospitalar, cerca de metade dos participantes foram 
entrevistados antes da consulta de monitorização da doença, sendo a outra metade 
entrevistada no momento pós consulta. Através da observação no momento da aplicação 
do protocolo de avaliação, verificou-se que os participantes entrevistados previamente à 
consulta médica, apresentavam-se muito ansiosos e, aqueles que responderam aos 
questionários posteriormente à consulta, encontravam-se mais calmos e aliviados. 
Assim, os valores de ansiedade mais elevados, recolhidos no momento pré consulta, 
podem ter sido contrabalançados pelos valores mais baixos, recolhidos no momento pós 
consulta. Para além disso, os valores de teste t encontrados devem ser interpretados com 
cautela, uma vez que a amostra oncológica utilizada no estudo de validação da HADS 
era composta apenas por participantes do sexo feminino, diagnosticadas com cancro de 
mama, dos ovários e uterino. 
Ao estudar a relação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e as 
subescalas do BriefCOPE comprovou-se que o sexo feminino recorre mais ao coping 
religioso do que o sexo masculino. Tendo em conta as diferenças de género, este 
resultado é semelhante aos resultados obtidos em estudos anteriores, nos quais as 
mulheres tendem a utilizar mais o coping focado nas emoções, nomeadamente, as 
estratégias de negação e religião (Carver et al., 1989; Folkman & Lazaru, 1980; 
Murken, Namini, Gross, & Korber, 2010). Ao analisar a influência da idade no coping, 
verificou-se que o grupo de participantes com idades compreendidas entre os 65 e 85 
anos recorrem, com maior frequência, ao suporte socio emocional do que o grupo com 
idades até os 64 anos. Efetivamente, com o avanço da idade, as problemáticas de saúde 
e a perda de parentes e amigos próximos tornam-se mais comuns. De acordo com 
Folkman e Lazaru (1980), estas problemáticas são mais propensas a evocar estratégias 
de coping focadas nas emoções, tal como a procura por suporte moral, simpatia e 
compreensão do outro (suporte socio emocional). Foi também encontrado um efeito no 
que respeita ao coping humorístico por grupos etários, sendo o grupo de adultos mais 
novos a reportar uma média superior. Este efeito pode ser explicado pelo facto de os 
adultos mais velhos não estarem tão envolvidos em atividades sociais como os adultos 
mais novos (e.g. trabalho) e, por isso, envolverem-se menos em interações com os 
outros. Adicionalmente, foram encontradas diferenças significativas no que respeita à 
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subescala suporte instrumental em função da presença/ ausência de efeitos indesejáveis 
permanentes do tratamento. Este resultado indica que, quando existem efeitos 
indesejáveis do tratamento, há uma maior procura por ajuda, informações ou conselhos 
acerca do que fazer (Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004). De facto, esta associação não é 
surpreendente porque muitos doentes e sobreviventes de CCR podem apresentar 
complicações crónicas do trato digestivo ou, inclusive, utilizarem estoma (bolsa/saco 
que serve para recolher as fezes) e, por conseguinte, necessitam de informação para 
dominar a técnica de autogestão do saco no seu dia-a-dia (Lashbrook et al., 2018). 
Ao estudar a relação entre as variáveis sociodemográficas e as dimensões do 
NEO-FFI, foram encontradas diferenças significativas entre os géneros, relativamente à 
subescala Neuroticismo, sendo também identificadas diferenças significativas no que 
diz respeito à subescala Abertura à experiência por grupos etários. Os resultados 
encontrados neste estudo corroboram os resultados encontrados por Krok-Schoen e 
Baker (2016) e Pedroso-Lima e colaboradores (2014), constatando-se que o valor mais 
reduzido ao nível do Neuroticismo observa-se no grupo do sexo masculino e, o valor 
mais elevado ao nível de Abertura à experiência observa-se no grupo mais novo (até os 
64 anos). 
 
Relação entre o Coping e a Sintomatologia Psicopatológica 
No presente estudo, as três principais estratégias de coping utilizadas pelos 
sobreviventes de CCR foram a reinterpretação positiva, a auto distração e o coping 
ativo. Estes resultados permitem inferir que a maioria dos participantes avaliou 
positivamente a sua doença e tentou desenvolver estratégias de coping adaptativas e 
eficazes na manutenção do seu bem-estar psicossocial. No que diz respeito às 
estratégias menos utilizadas, é expectável que a negação desempenhe um papel menos 
proeminente para os sobreviventes a médio e longo prazo. Para além disso, e tendo em 
conta as possíveis complicações físicas que o cancro colorretal pode causar, torna-se 
compreensível que os sobreviventes não recorram ao uso do álcool ou outras drogas 
(medicamentos) como um meio de lidar com a sua doença. A literatura existente sobre 
sobreviventes de cancro enfatiza os benefícios do coping focado no problema, como a 
aceitação, a reinterpretação positiva e a religião, identificando a negação como uma das 
reações menos reportadas (Deimling et al., 2006). 
Ao analisar as associações entre o BriefCOPE e as subescalas HADS Depressão 
e Ansiedade, apenas algumas correlações estatisticamente significativas foram 
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identificadas. Em primeiro lugar, evidencia-se uma correlação positiva entre a estratégia 
de coping ativo e a HADS-Ansiedade. Esta associação não se verifica nas investigações 
anteriores. No estudo de Carver e Scheier (1989) esta escala está inversamente 
correlacionada com a ansiedade traço e, mais recentemente, na investigação realizada 
por Botelho e Pereira (2015), com recurso a uma amostra oncológica portuguesa 
encontraram-se os mesmos resultados. Por definição, o coping ativo é o processo de 
tomada de medidas ativas para tentar remover ou circunscrever o stressor, ou melhorar 
os seus efeitos (Carver, 1997; Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004). Infere-se que, nesta 
amostra, os participantes adotam esforços ativos que, possivelmente, não serão os mais 
adequados ou não produzem os efeitos desejados, contribuindo para a manutenção da 
sintomatologia ansiosa. Ainda assim, demonstram vontade e força para lidar e enfrentar 
as complicações da doença e fazer algo na luta contra as mesmas. É importante salientar 
que, apesar de significativa, é uma correlação de efeito pequeno (r = .28). 
Em segundo lugar, identificou-se uma correlação positiva entre a subescala 
religião e a HADS-Ansiedade. Esta associação indica que, na amostra em estudo, a 
ansiedade é comum em sobreviventes de CCR com níveis altos de fé intrínseca e 
práticas religiosas. Este resultado também não se encontra em concordância com a 
literatura, uma vez que, as abordagens religiosas tendem a dar significado ao evento 
stressor, promovendo a aceitação da condição oncológica e proporcionando conforto 
durante os períodos mais sensíveis (Asuzu & Elumelu, 2013). Infere-se que esta 
associação possa ser explicada pelo aumento da prática de atividades religiosas e 
procura de apoio em Deus (ou poder superior), quando se vivenciam apenas períodos de 
maior sensibilidade e sofrimento físico ou psicológico.  
Por último, demonstrou-se a existência de uma correlação negativa entre o 
humor e a HADS-Depressão. Estes resultados são consistentes com os resultados 
reportados por Deimling e investigadores (2006) que, recorrendo ao modelo de coping 
utilizado neste estudo, constataram que a aceitação e o uso de humor predizem um 
menor sofrimento psicológico entre pacientes e sobreviventes de cancro. De facto, são 
diversos os autores que defendem que o humor apresenta uma função reguladora das 
emoções negativas através da manutenção de uma perspetiva humorística, mesmo 
perante adversidades ou eventos stressores (Kuiper, Martin & Olinger, 1993), 
encontrando-se negativamente relacionada com emoções negativas como a ansiedade e 
depressão e, positivamente relacionada com o bem-estar psicológico (Martin, Puhlik-
Doris, Larsen, Gray, & Weir, 2003). 
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Relação entre a Personalidade e a Sintomatologia Psicopatológica 
Analisando os dados descritivos verifica-se que os sobreviventes de CCR 
apresentam pontuações mais elevadas na dimensão Conscienciosidade. Este resultado 
pode ser fundamentado tendo em conta que a amostra é constituída, maioritariamente, 
por indivíduos com idade adulta avançada (só 1 participante tinha menos que 52 anos). 
De acordo com Pedroso-Lima e investigadores (2014), a Conscienciosidade é a 
dimensão com média superior nos grupos etários de sujeitos mais velhos. 
Contrariamente ao que seria expectável, e tendo em conta que a amostra do presente 
estudo é uma amostra clínica, a dimensão que apresentou uma média mais baixa foi o 
Neuroticismo. 
No que diz respeito à relação entre os traços de personalidade e a sintomatologia 
psicopatológica, os resultados obtidos são concordantes com os resultados de estudos 
anteriormente realizados com doentes oncológicos (Deimling et al., 2017; Glavić, Galić 
& Krip, 2014), demonstrando que os sobreviventes com pontuações mais elevadas no 
traço neuroticismo apresentam um risco acrescido de desenvolver sintomatologia 
psicopatológica, nomeadamente, sintomatologia ansiosa e depressiva. Este traço 
predispõe os indivíduos a vivenciarem de forma mais intensa os sentimentos negativos 
e, no contexto oncológico, a investigação demonstra uma forte associação entre este 
fator disposicional e a depressão (Deimling et al., 2017; Gregory, Nettelbeck & Wilson, 
2010; Hayes & Joseph, 2003; van der Zee, Buunk, Sanderman, Botke, & van den 
Bergh, 1999).  
Na limitada literatura que estuda a população de sobreviventes de cancro 
recorrendo ao Modelo dos Cinco Fatores da Personalidade, foram considerados 
particularmente relevantes os traços Neuroticismo, Abertura à experiência e 
Conscienciosidade (Deimling et al., 2017). Na investigação realizada por McCrae e 
Costa (1991), os traços Neuroticismo e Extroversão encontram-se, respetivamente, 
correlacionados negativa e positivamente com o bem-estar psicológico. No presente 
estudo, destacam-se duas correlações negativas médias entre os traços Abertura à 
experiência e Amabilidade, com a subescala HADS-Depressão e, uma correlação 
negativa forte entre o traço Extroversão e a HADS-Depressão, indicando que os 
sobreviventes de CCR que apresentam pontuações mais elevadas nestes traços tendem a 
exibir um maior bem-estar psicológico, traduzido em índices depressivos mais baixos. 
Tendo em conta que a Extroversão é caracterizada por emocionalidade positiva e pela 
procura de estimulação, os sobreviventes de CCR mais extrovertidos poderão ter uma 
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maior facilidade de acesso a diferentes fontes de apoio social e dedicarem-se mais a 
atividades sociais gratificantes e satisfatórias como, por exemplo, a participação em 
grupos de apoio a sobreviventes. No que diz respeito à dimensão Abertura à 
experiência, os indivíduos com valores mais elevados neste domínio podem ser mais 
recetivos a diferentes tipos de tratamentos e recorrerem a distintas fontes de apoio social 
e instrumental (Hayes & Joseph, 2003). Por sua vez, a Amabilidade é um traço que 
tende a facilitar uma experiência mais positiva em situações sociais (McCrae & Costa, 
1991). Nos contextos de tratamento e sobrevivência ao cancro, os indivíduos que 
apresentam facilidade de relacionamento podem ser mais complacentes durante o 
tratamento e manterem um relacionamento mais positivo com os profissionais de saúde 
a longo prazo (Hayes & Joseph, 2003). 
De modo geral, conclui-se que o sobrevivente de cancro do cólon e/ou reto, da 
região de Aveiro, demonstra níveis de sintomatologia depressiva mais elevados do que a 
população normal. Os resultados aqui reportados apontam para a importância que as 
características da personalidade dos sobreviventes desempenham nos índices de 
ansiedade e depressão manifestados. O aspeto mais importante é o papel negativo que o 
neuroticismo desempenha nos níveis de sintomatologia ansiosa e depressiva 
manifestada pelos sobreviventes. Paralelamente, a extroversão parece desempenhar um 
papel protetor no índice de depressão demonstrado. No que diz respeito ao estudo da 
relação entre as estratégias de coping e a sintomatologia psicopatológica, poucas foram 
as associações encontradas, sendo o aspeto mais importante, o papel atenuante que o 
humor desempenha no índice de depressão. Posto isto, constata-se que os objetivos 
inicialmente propostos foram atingidos com sucesso. No entanto, dada a natureza não 
experimental do estudo, não é possível inferir causalidade a partir desses dados. Ainda 
assim, e que seja do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo em Portugal que 
investiga a sintomatologia psicopatológica em indivíduos no período de sobrevivência 
do CCR, averiguando a influência que a personalidade e o coping exercem sobre essa 
sintomatologia. Deste modo, o presente estudo contribuiu para o aumento da 
compreensão das variáveis pessoais que influenciam a elevada taxa de sintomatologia 
psicopatológica nos sobreviventes de cancro colorretal portugueses. 
Apesar da atenção cuidadosa à metodologia, algumas limitações permanecem e 
devem ser consideradas na interpretação e generalização dos resultados e conclusões 
apresentadas neste estudo. 
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Em primeiro lugar, os instrumentos de avaliação aplicados constituem medidas 
de auto registo, colocando-se a possibilidade de que os participantes não respondam 
com precisão. Isto implica que se ponderem certos aspetos na análise das respostas, 
nomeadamente, a desejabilidade social, as respostas ao calha, a falsificação ou o estilo 
de resposta (Pais Ribeiro, 2007). Um outro aspeto a ser tido em conta diz respeito à 
extensão dos instrumentos de avaliação aplicados, possibilitando que o cansaço ou a 
desmotivação dos participantes exerçam influência sobre os resultados. 
Devido à natureza transversal do estudo, não foi possível avaliar a ansiedade e 
os sintomas depressivos dos participantes antes do diagnóstico de cancro. Para além 
disso, a análise da influência das variáveis clínicas (tipo de cancro, estadio da doença, 
tempo decorrido desde o diagnóstico, tipos de tratamento realizados, tempo sem sinal de 
doença e presença de recidiva, estoma ou apoio psicológico) na sintomatologia 
psicopatológica não foi passível de estudo, dado que na amostra não se encontravam 
indivíduos que representassem equitativamente cada uma das variáveis referidas. Do 
mesmo modo, não foi possível analisar a influência das variáveis sociodemográficas 
estado civil e habilitações literárias. Assim sendo, o tamanho da amostra constituiu uma 
limitação inerente ao estudo. 
Por fim, relembra-se que a amostra foi selecionada unicamente no CHBV, 
impondo, por isso, cautela na generalização dos resultados obtidos para a população 
hospitalar no contexto nacional. A análise crítica desta literatura é essencial para 
orientar futuras investigações e otimizar o atendimento clínico. 
Tal como anteriormente referido, os sobreviventes de CCR da região de Aveiro, 
parecem demonstrar algumas dificuldades psicológicas nos primeiros 5 anos de 
sobrevivência ao cancro, evidenciadas pela superioridade dos níveis de sintomatologia 
depressiva relativamente à população normal (Pais-Ribeiro et al., 2007). Assim sendo, 
parece importante alertar para a necessidade das instituições hospitalares, em particular 
o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E. P. E., atentarem às dificuldades psicológicas 
dos sobreviventes de CCR e de intervirem com vista à promoção e otimização do 
ajustamento psicológico destes indivíduos à doença oncológica, para que a transição 
para o período de sobrevivência se assuma como um momento de superação e 
oportunidade de desenvolvimento e crescimento pessoal. 
Tendo em conta que os processos de diagnóstico e tratamento para o CCR 
frequentemente subvalorizam o ajustamento psicológico dos pacientes e a sua qualidade 
de vida, seria importante que o Serviço de Oncologia Médica do C.H.B.V., 
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disponibilizasse aos seus utentes um serviço de acompanhamento psicológico mais 
acessível. Embora exista a Consulta de Psicologia, denota-se que 89.40% da amostra em 
estudo não teve qualquer tipo de apoio psicológico. É certo que esta percentagem não é 
representativa da população de sobreviventes de CCR, mas é importante que sejam 
disponibilizadas as terapias adequadas, de modo a diminuir os níveis de ansiedade e 
depressão.  
Tendo em conta que este estudo é um contributo para a compreensão da 
influência que as estratégias de coping apresentam nas trajetórias de sobrevivência desta 
população, espera-se que os resultados obtidos ajudem os profissionais de saúde mental 
a ajustar a sua intervenção e, assim, promovam a gestão da sintomatologia ansiosa e 
depressiva manifestada pelos seus pacientes. Por outro lado, a avaliação da 
personalidade poderá ser essencial para identificar os pacientes ou sobreviventes que 
estão em risco acrescido de apresentar este tipo de sintomatologia negativa. 
Compreendendo o papel que a personalidade desempenha no ajustamento ao cancro e as 
associações específicas entre os traços de personalidade e a sintomatologia 
psicopatológica, considera-se producente o desenvolvimento de possíveis intervenções 
psicossociais em grupos específicos de pacientes e sobreviventes de cancro. 
Para além disso, dada a heterogeneidade da magnitude da reação emocional no 
período de sobrevivência, parece prudente propor a realização de rastreios psicológicos 
ao longo dos 5 anos após a conclusão dos tratamentos, em intervalos regulares, com o 
objetivo de identificar indivíduos em sofrimento tardio e encaminhá-los para os serviços 
de psicologia adequados. Esta informação é necessária para determinar quando os 
pacientes estão em risco de desenvolver uma perturbação depressiva ou ansiosa e, se 
esta é suficientemente persistente para justificar intervenção psicológica (Zigmond & 
Snaith, 1983). 
Como sugestões para futuras investigações e, tendo em conta que o estudo 
científico nacional centrado na população sobrevivente de cancro colorretal é escassa, 
propõe-se, primeiramente, que este trabalho seja replicado em amostras de 
sobreviventes mais alargadas e heterogéneas, com vista à confirmação ou refutação dos 
resultados obtidos.  
Em segundo lugar, destaca-se a necessidade de realização de testes estatísticos 
mais específicos, com o objetivo de clarificar as relações encontradas, identificando 
potenciais variáveis moderadoras e retirando conclusões sobre a direção de causalidade 
destas associações. Tendo em conta que algumas das associações encontradas entre o 
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BriefCOPE e a sintomatologia psicopatológica não foram consensuais com os trabalhos 
disponíveis nesta área, propõe-se a realização de investigações futuras que possam 
trazer mais esclarecimentos sobre estes aspetos. 
Adicionalmente, seria uma mais-valia explorar, com recurso a uma amostra de 
tamanho consideravelmente superior e grupos mais contrabalançados, os efeitos e o 
impacto das variáveis clínicas não estudadas (e.g., estadio da doença e tratamentos 
efetuados) na sintomatologia psicopatológica apresentada, com o propósito de se 
poderem desenvolver programas de intervenção que visem um melhor ajustamento a 
este tipo de doenças.  
Por fim, considera-se que o desenvolvimento de estudos longitudinais que 
englobam vários momentos de avaliação ao longo do período de sobrevivência 
oncológica poderiam contribuir para um melhor entendimento acerca desta temática. 
Tais estudos ajudarão a desenvolver uma compreensão mais abrangente da prevalência 
de sintomatologia psicopatológica a curto, médio e longo prazo, contribuindo também 
para a identificação dos seus determinantes. 
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Anexo A – Autorização para a realização do estudo no CHBV, E. P. E. 
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Anexo B – Consentimento informado 
 
 
Consentimento Informado 
O presente estudo de investigação, está a ser desenvolvido no âmbito da dissertação de 
mestrado em Psicologia da Saúde e Reabilitação Neuropsicológica da Universidade de Aveiro, 
Departamento de Educação e Psicologia, pela aluna Carolina Ramos, sob orientação da 
Professora Doutora Sara Monteiro.  
O principal objetivo desta investigação é avaliar os traços de personalidade, os estilos de 
coping e o impacto destas variáveis na sintomatologia ansiosa e depressiva apresentada por 
sobreviventes de cancro do cólon e/ou reto, em período de vigilância clínica, até 5 anos após a 
conclusão do tratamento.  
Ser-lhe-á pedido para responder inicialmente a um Questionário sociodemográfico e 
clínico e, posteriormente, a três outros questionários específicos da investigação. A sua 
participação neste estudo é voluntária e não acarreta riscos acrescidos. O preenchimento dos 
questionários terá uma duração máxima de 30 minutos e todos os dados recolhidos serão 
confidenciais. É-lhe garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste 
estudo sem qualquer tipo de consequências. No entanto, o seu contributo é de máxima 
importância para o seguimento desta investigação, pelo que agradeço a sua disponibilidade e 
colaboração. 
Qualquer dúvida que possa surgir no decorrer da experiência será esclarecida pela 
investigadora responsável do estudo. Para mais informações, pode contactar a investigadora: 
Carolina Ramos – carolina.lucas@ua.pt 
 
Ao assinar, confirma a sua participação voluntária na experiência, bem como o facto de 
ter lido todo o consentimento, concordando com os termos inscritos, autorizando a utilização 
dos seus dados unicamente para fim científico, com a garantia de que será mantida a 
confidencialidade e anonimato face à identidade do participante. 
 
Assinaturas 
Investigador ____________________________________________________________ 
Participante_____________________________________________________________ 
Data: ______/______/______ 
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Anexo C – Protocolo de Avaliação aplicado 
 
 
 
Protocolo de Avaliação 
 
A seguir, encontrará alguns questionários que têm como objetivo avaliar os traços de 
personalidade, os estilos de coping (estratégias para lidar com situações difíceis) e o impacto 
destas variáveis na sintomatologia ansiosa e depressiva apresentada por sobreviventes de cancro 
do cólon e/ou reto, em período de vigilância clínica, até 5 anos após a conclusão do tratamento.  
O seu consentimento foi solicitado numa página separada deste protocolo. Todos os 
dados recolhidos serão confidenciais e utilizados exclusivamente para fins de investigação 
científica. Os resultados não serão analisados individualmente, mas em termos gerais, 
conjuntamente com as respostas de outros participantes. 
Os questionários que irá encontrar, apresentam no início, instruções de preenchimento, 
sendo muito importante que responda a todas as questões para que os dados possam ser 
corretamente analisados. Tenha em atenção que não há respostas certas ou erradas, pretende-se 
apenas recolher a sua experiência. 
O preenchimento dos questionários terá uma duração máxima de 30 minutos. Desde já, 
agradeço a sua disponibilidade para participar neste estudo. O seu contributo será essencial para 
um maior conhecimento da temática em análise. 
Pode virar a página e começar a responder. 
Muito obrigada! 
Carolina Ramos 
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Questionário Sociodemográfico e Clínico 
Responda às questões, preenchendo os espaços em branco e colocando uma cruz (X) na opção 
que corresponde à sua situação. 
 
Participante (a preencher pela investigadora): ____________ 
 
1. Sexo:  
(   ) Masculino   (   ) Feminino 
2. Idade: ______ 
3. Estado civil: 
(   ) Solteiro(a)  (   ) Viúvo(a) 
(   ) Casado(a)   (   ) Divorciado(a) 
(   ) União de facto 
4. Habilitações literárias completas:  
(   ) 1º Ciclo (até 4º ano)   (   ) Licenciatura 
(   ) 2º Ciclo (até 6º ano)   (   ) Mestrado 
(   ) 3º Ciclo (até ao 9º ano)   (   ) Doutoramento 
(   ) Ensino Secundário (até 12º ano)  (   ) Outro:____________________ 
5. Diagnóstico de Neoplasia Maligna do: 
(   ) Cólon 
(   ) Reto 
(   ) Cólon e Reto 
6. Indique, por favor, a data na qual obteve o diagnóstico (mês e ano): 
________________________________________________________________ 
7. Qual o estadio da doença quando foi realizado o diagnóstico:  
(   ) Estadio I 
(   ) Estadio II 
(   ) Estadio III 
(   ) Estadio IV 
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8. Tipos de Tratamento realizados desde o diagnóstico (selecione todos os que se 
aplicam):  
(   ) Cirurgia  
(   ) Quimioterapia 
(   ) Radioterapia 
(   ) Outros: _______________________________________________________ 
9. Efeitos indesejáveis permanentes do tratamento:  
(   ) Não 
(   ) Sim  
10. Recidiva (reaparecimento de um novo tumor): 
(   ) Não 
(   ) Sim 
11. Presença de estoma (bolsa que serve para recolher as fezes): 
(   ) Não 
(   ) Sim 
12. Há quanto tempo concluiu os seus tratamentos: __________________________ 
(   ) menos de 1 ano (inclusive) 
(   ) entre 1 ano e 3 anos (inclusive) 
(   ) entre 3 anos e 5 anos (inclusive) 
13. Teve apoio psicológico/psiquiátrico antes ou depois do diagnóstico de cancro: 
(   ) Não 
(   ) Sim 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Pode virar a página) 
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BriefCOPE 
BriefCOPE (Carver, 1997; adaptação portuguesa de Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004) 
 
Os itens que vai encontrar abaixo exprimem o modo como lida com situações 
stressantes na sua vida. Há muitas maneiras de lidar com o stress/situações de dificuldade e 
estes itens questionam o que faz para lidar com essas situações diariamente. 
Cada item expressa um modo particular de lidar com os acontecimentos. Assinale com 
que frequência adota ou não, a estratégia referida em cada item para lidar com as situações 
difíceis associadas ao cancro. 
 
Responda apenas com uma cruz (X) nos espaços, com o máximo de verdade, utilizando as alternativas de resposta 
apresentadas. 
 
Itens Nunca 
faço isto 
Faço isto 
por vezes 
Em média 
é isto que 
faço 
Faço 
sempre 
isto 
1. Refugio-me noutras atividades para me abstrair 
da situação 
    
2. Concentro os meus esforços para fazer alguma 
coisa que me permita enfrentar a situação 
    
3. Tenho dito para mim próprio(a): “isto não é 
verdade” 
    
4. Refugio-me no álcool ou noutras drogas 
(comprimidos, etc…) para me sentir melhor  
    
5. Procuro apoio emocional de alguém (família, 
amigos) 
    
6. Simplesmente desisto de tentar lidar com a 
situação problema 
    
7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha 
situação 
    
8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer 
comigo 
    
9. Fico aborrecido(a) e expresso o meu sentimento     
10. Peço conselhos e ajuda a outras pessoas para 
enfrentar melhor a situação 
    
11. Uso álcool ou outras drogas (comprimidos) para 
me ajudar a ultrapassar os problemas 
    
12. Tento analisar a situação de maneira diferente, 
de forma a torná-la mais positiva 
    
13. Faço críticas a mim próprio 
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Itens Nunca 
faço isto 
Faço isto 
por vezes 
Em média 
é isto que 
faço 
Faço 
sempre 
isto 
14.Tento encontrar uma estratégia que me ajude no 
que tenho que fazer 
    
15. Procuro o conforto e compreensão de alguém     
16. Desisto de me esforçar para lidar com a situação     
17. Procuro algo positivo em tudo o que está a 
acontecer 
    
18. Enfrento a situação levando-a para a brincadeira     
19. Faço outras coisas para pensar menos na 
situação, tal como, ir ao cinema, ver TV, ler ou ir às 
compras 
    
20. Tento aceitar as coisas tal como estão a 
acontecer 
    
21. Sinto e expresso os meus sentimentos de 
aborrecimento 
    
22. Tento encontrar conforto na minha religião ou 
crença espiritual 
    
23. Peço conselhos e ajuda a pessoas que passaram 
pelo mesmo 
    
24. Tento aprender a viver com a situação     
25. Penso muito sobre a melhor forma de lidar com 
a situação 
    
26. Culpo-me pelo que está a acontecer     
27. Rezo ou medito     
28. Enfrento a situação com sentido de humor     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Virar a página) 
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Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
Hospital Anxiety Depression Scale, HADS (Zigmond & Snaith, 1983; adaptação 
portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2007) 
 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia 
cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor 
descreve a forma como se tem sentido na última semana. Não demore muito tempo a 
pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão será provavelmente mais 
correta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faça apenas uma cruz (X) em 
cada pergunta. 
 
1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto agora 
(   ) Só um pouco 
(   ) Quase nada 
 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer: 
(   ) Sim e muito forte 
(   ) Sim, mas não muito forte 
(   ) Um pouco, mas não me aflige 
(   ) De modo algum 
 
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto como antes 
(   ) Muito menos agora 
(   ) Nunca 
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5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
(   ) A maior parte do tempo 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Quase nunca 
 
6. Sinto-me animado/a: 
(   ) Nunca 
(   ) Poucas vezes 
(   ) De vez em quando 
(   ) Quase sempre 
 
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago: 
(   ) Nunca 
(   ) Por vezes 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Quase sempre 
 
 
 
 
(Virar a página) 
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10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto físico: 
(   ) Completamente 
(   ) Não dou a atenção que devia 
(   ) Talvez cuide menos que antes 
(   ) Tenho o mesmo interesse de sempre 
 
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a: 
(   ) Muito 
(   ) Bastante 
(   ) Não muito 
(   ) Nada 
 
12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto como antes 
(   ) Bastante menos agora 
(   ) Quase nunca 
 
13. De repente, tenho sensações de pânico: 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Bastantes vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão: 
(   ) Muitas vezes 
(   ) De vez em quando 
(   ) Poucas vezes 
(   ) Quase nunca 
 
 
 
 
(Virar a página) 
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Inventário dos Cinco Fatores da Personalidade 
NEO-Five Factor Inventory (Costa & McCrae, 1989; adaptação portuguesa de Lima & 
Simões, 2000) 
 
Leia cuidadosamente cada uma das afirmações que se seguem e assinale com apenas 
uma cruz (X) o que melhor representa a sua opinião. Responda a todas as questões. 
 
 
Afirmações 0 1 2 3 4 
1. Não sou uma pessoa preocupada.      
2. Gosto de ter muita gente à minha volta.      
3. Não gosto de perder muito tempo a sonhar acordado(a).      
4. Tento ser delicado com todas as pessoas que encontro.      
5. Mantenho as minhas coisas limpas e em ordem.      
6. Sinto-me muitas vezes inferior às outras pessoas.      
7. Rio facilmente.      
8. Quando encontro uma maneira correta de fazer qualquer 
coisa não mudo mais. 
     
9. Frequentemente arranjo discussões com a minha família e 
colegas de trabalho. 
     
10. Sou bastante capaz de organizar o meu tempo de maneira a 
fazer as coisas dentro do prazo. 
     
11. Quando estou numa grande tensão sinto-me, às vezes, como 
se me estivessem a fazer em pedaços. 
     
12. Não me considero uma pessoa alegre.      
13. Fico admirado(a) com os modelos que encontro na arte e na 
natureza. 
     
14. Algumas pessoas pensam que sou invejoso(a) e egoísta.      
15. Não sou uma pessoa muito metódica (ordenada).      
16. Raramente me sinto só ou abatido(a).      
17. Gosto muito de falar com as outras pessoas.      
18. Acredito que deixar os alunos ouvir pessoas, com ideias 
discutíveis, só os pode confundir e desorientar. 
     
19. Preferia colaborar com as outras pessoas do que competir 
com elas. 
     
20. Tento realizar, conscienciosamente, todas as minhas 
obrigações. 
     
21. Muitas vezes sinto-me tenso(a) e enervado(a).      
Discordo fortemente 
0 
Discordo 
1 
Neutro 
2 
Concordo 
3 
Concordo fortemente 
4 
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Afirmações 0 1 2 3 4 
22. Gosto de estar onde está a ação.      
23. A poesia pouco ou nada me diz.      
24. Tendo a ser descrente ou a duvidar das boas intenções dos 
outros. 
     
25. Tenho objetivos claros e faço por atingi-los de uma forma 
ordenada. 
     
26. Às vezes sinto-me completamente inútil.      
27. Normalmente prefiro fazer as coisas sozinho(a).      
28. Frequentemente experimento comidas novas e 
desconhecidas. 
     
29. Penso que a maior parte das pessoas abusa de nós, se as 
deixarmos. 
     
30. Perco muito tempo antes de me concentrar no trabalho.      
31. Raramente me sinto amedrontado(a) ou ansioso(a).      
32. Muitas vezes, sinto-me a rebentar de energia.      
33. Poucas vezes me dou conta da influência que diferentes 
ambientes produzem nas pessoas. 
     
34. A maioria das pessoas que conheço gostam de mim.      
35. Trabalho muito para conseguir o que quero.      
36. Muitas vezes aborrece-me a maneira como as pessoas me 
tratam. 
     
37. Sou uma pessoa alegre e bem-disposta.      
38. Acredito que devemos ter em conta a autoridade religiosa 
quando se trata de tomar decisões respeitantes à moral. 
     
39. Algumas pessoas consideram-me frio(a) e calculista.      
40. Quando assumo um compromisso podem sempre contar que 
eu o cumpra. 
     
41. Muitas vezes quando as coisas não me correm bem perco a 
coragem e tenho vontade de desistir. 
     
42. Não sou um(a) grande otimista.      
43. Às vezes ao ler poesia e ao olhar para uma obra de arte 
sinto um arrepio ou uma onda de emoção. 
     
44. Sou inflexível e duro(a) nas minhas atitudes.      
45. Às vezes não sou tão seguro(a) ou digno(a) de confiança 
como deveria ser. 
     
46. Raramente estou triste ou deprimido(a).      
47. A minha vida decorre a um ritmo rápido.      
 
Discordo fortemente 
0 
Discordo 
1 
Neutro 
2 
Concordo 
3 
Concordo fortemente 
4 
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Afirmações 0 1 2 3 4 
48. Gosto pouco de me pronunciar sobre a natureza do universo 
e da condição humana. 
     
49. Geralmente procuro ser atencioso(a) e delicado(a).      
50. Sou uma pessoa aplicada, conseguindo sempre realizar o 
meu trabalho. 
     
51. Sinto-me, muitas vezes, desamparado(a), desejando que 
alguém resolva os meus problemas por mim. 
     
52. Sou uma pessoa muito ativa.      
53. Tenho muita curiosidade intelectual.      
54. Quando não gosto das pessoas faço-lhe saber.      
55. Parece que nunca consigo ser organizado(a).      
56. Já houve alturas em que fiquei tão envergonhado(a) que 
desejava meter-me num buraco. 
     
57. Prefiro tratar da minha vida a ser chefe das outras pessoas.      
58. Muitas vezes dá-me prazer brincar com teorias e ideias 
abstratas. 
     
59. Se for necessário não hesito em manipular as pessoas para 
conseguir aquilo que quero. 
     
60. Esforço-me por ser excelente em tudo o que faço.      
 
 
 
 
MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO! 
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